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Resumo
Objetivo: Revisar a literatura mais atual sobre vacinas com foco na segurança, imunogenicida-
de e eficácia nos recém-nascidos pré-termos, a fim de melhorar as coberturas vacinais dessa 
população.
Fonte dos dados: Publicações científicas mais recentes que tratam da imunização de recém-
nascidos pré-termo.
Síntese dos dados: Apesar de sua imaturidade imunológica, a vacinação é bem tolerada por 
pré-termos, e respostas imunes protetoras são observadas. Alguns estudos, no entanto, mostra-
ram que lactentes que nasceram prematuramente sofrem atrasos injustificados em seu esque-
ma vacinal.
Conclusões: Apesar de amplamente recomendada, a imunização de rotina de prematuros é 
frequentemente atrasada, colocando em risco essa população vulnerável a várias doenças, 
muitas delas preveníveis pela imunização. Todos os esforços devem ser feitos para elaborar 
orientações universais que definam a imunização do pré-termo.
021-7557/© 2022 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este é 
um artigo Open Access sob uma licença CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Introdução

Nas últimas décadas, a prevalência da prematuridade vem au-
mentando progressivamente e, atualmente, quase 11% dos par-
tos por ano no mundo ocorrem antes de 37 semanas de idade 

gestacional.1 Essa tendência é observada no Brasil, com acrés-
cimo de 40% na última década (de 8,0% em 2010 para 11,2% em 
2019), segundo dados do DataSUS. Além disso, os avanços nos 
cuidados intensivos dos recém-nascidos pré-termos (RNPT), es-
pecialmente os extremos, aumentaram substancialmente as 
taxas de sobrevida no período neonatal. No entanto, muitas 
dessas crianças irão morrer no primeiro ano de vida, em parte 
por infecções preveníveis por vacinas, pois são menos propen-
sos a receber imunizações na época oportuna. Parte do atraso 
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vacinal é decorrente das altas taxas de complicações médicas 
relacionadas à prematuridade, mas muitas vezes é resultado de 
preocupações com a fragilidade, a capacidade de RNPT desen-
volverem imunidade protetora e a segurança das vacinas roti-
neiramente recomendadas.1

A vacinação oportuna dos prematuros ainda é um desafio 
que deve ser abordado pela equipe multiprofissional responsá-
vel por seu acompanhamento, incluindo a seleção e otimização 
de regimes de imunização adequados para eles, que apresen-
tam sistema imunológico imaturo. De acordo com as recomen-
dações vigentes, a vacinação de RNPT deve ser baseada na ida-
de cronológica, seguindo o mesmo cronograma daqueles 
nascidos a termo, sem correção para idade gestacional ou peso 
do nascimento, com poucas exceções.2,3 Dado o fato de que a 
segurança vacinal, a eficácia e a imunogenicidade em RNPT são 
comparáveis aos nascidos a termo, não há razão para atrasar a 
vacinação nesse grupo tão vulnerável.4-6

O objetivo deste artigo é revisar a literatura mais atual so-
bre vacinas com foco na segurança, imunogenicidade e eficácia 
nos RNPT, para melhorar as coberturas vacinais dessa popula-
ção, idealmente em idade oportuna.

Doenças preveníveis por vacinas e risco para 
os pré-termos

Os RNPT apresentam maior risco de morbimortalidade por 
doenças evitáveis por vacinas que os nascidos a termo. O risco 
de infecção grave é inversamente proporcional à idade gesta-
cional e peso ao nascer.4,7 A maior vulnerabilidade desses lac-
tentes é atribuída principalmente ao seu sistema imunológico 
imaturo, que apresenta desenvolvimento incompleto e 
imaturidade funcional.7,8

Outros pontos importantes a serem considerados são: os ní-
veis plasmáticos de anticorpos, a frequente ausência de aleita-
mento materno e o nascimento por parto cesariano. A transfe-
rência de anticorpos maternos através da placenta começa a 
partir da 17ª a 18ª semana de gestação, aumentando progressi-
vamente, atingindo títulos maiores quanto maior a idade gesta-
cional ao nascer; consequentemente, os títulos de anticorpos 
nos nascidos prematuramente são inferiores aos dos que nascem 
a termo, deixando-os mais desprotegidos. Os RNPT que não re-
cebem dieta enteral apresentam menor proteção passiva pre-
sente no leite materno, além de interferir na flora intestinal, 
com redução da colonização do trato gastrintestinal por bacté-
rias simbióticas. Nascimentos por parto cesariano também levam 
à modificação da colonização do trato gastrintestinal e da naso-
faringe, resultando em flora bacteriana mais patogênica.7,8

A internação prolongada nas Unidades de Terapia Intensiva 
Neonatal (UTIN), frequente nos RNPT, é outro fator de risco 
para esse grupo populacional. Durante a hospitalização, o risco 
é maior de serem expostos a fatores que reduzem a capacidade 
do sistema imune de combater infecções, como patógenos re-
sistentes, administração de antibióticos de amplo espectro ou 
esteroides, ausência de amamentação e interrupção de barrei-
ras protetoras (pele, respiratório), decorrente de procedimen-
tos médicos invasivos associados às comorbidades.7,8

É importante salientar que os RNPT podem experimentar 
doenças preveníveis por vacinas com maior frequência e gravi-
dade nos primeiros meses de vida,4,6 como coqueluche, infec-
ções pneumocócicas e influenza. Mais de 50% dos casos notifi-
cados de coqueluche ocorrem em lactentes, especialmente nos 

que nascem com baixo peso (peso ao nascer < 2.500 g), com 
risco relativo de 1,86 (IC95% 1,33-2,38) quando comparado 
àqueles com peso ao nascer ≥ 2.500 g.9 Em outro estudo pros-
pectivo realizado na Austrália, a prematuridade foi indepen-
dentemente associada a infecções graves por coqueluche (OR 
5,00; IC95% 1,27-19,71).10 As doenças pneumocócicas invasivas 
representam até 11% dos quadros de bacteremia e sepse em 
lactentes.4 Crianças que nasceram prematuras e/ou com baixo 
peso têm risco aumentado de desenvolver doença pneumocóci-
ca em comparação aos nascidos a termo. Shinefield et al.11 
encontraram razão de risco (OR) de 2,6 e 9,1 para doenças 
pneumocócicas invasivas nos lactentes com baixo peso ao nas-
cer e pré-termos com menos de 32 semanas de gestação, res-
pectivamente, quando comparadas com lactentes que nasce-
ram com peso acima de 2.500 g ou a termo. RNPT apresentam 
também maior risco de complicações e taxas de hospitalização 
por rotavírus duas vezes maior quando comparados com os nas-
cidos a termo.4 Maior morbidade pelo vírus influenza também é 
associada à prematuridade.4

Resposta imune do pré-termo

Os mecanismos de resposta imune são caracterizados por dois 
grandes sistemas de defesa: o mecanismo imunológico inato não 
específico e o sistema imunológico adaptativo. A imunidade ina-
ta inclui mecanismos de defesa que operam efetivamente sem 
exposição prévia a um antígeno. Esses mecanismos incluem bar-
reiras físicas, como pele intacta e membranas mucosas. Células 
inflamatórias mononucleares, particularmente os mastócitos e 
macrófagos teciduais, constituem as sentinelas da defesa do 
hospedeiro contra quaisquer agentes que rompem as barreiras 
físicas. Os mastócitos, por exemplo, funcionam em parte libe-
rando o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), e juntos recrutam 
outras células de defesa inata, como leucócitos polimorfonu-
cleares, monócitos e células dendríticas, com papel importante 
na orientação das células de defesa para processar e apresentar 
o material antigênico microbiano aos linfócitos T, um passo cru-
cial de iniciação na geração de resposta imune específica. Assim, 
os mastócitos são componentes importantes tanto do sistema 
imunológico inato quanto adquirido, e são necessárias para uma 
resposta imune eficaz.8

O sistema imune de recém-nascidos (RN), especialmente 
aqueles que nascem prematuramente, está em desenvolvimento 
e com função imatura; portanto, essas crianças estão mais des-
protegidas de doenças infecciosas.1 Sua resposta de anticorpos 
também é diferente da dos adultos, pois o amadurecimento de 
sua imunidade adaptativa e do mecanismo de produção de anti-
corpos ocorre gradualmente durante os primeiros dois anos de 
vida. Aos 2 meses de idade, quando as primeiras vacinas são 
aplicadas, os RNPT têm menor contagem absoluta de linfócitos, 
células T, células B e células auxiliares T e menor proporção de 
CD4/CD8 do que os nascidos a termo. Aos 7 meses, as contagens 
de células B são comparáveis entre pré-termos e termos, mas a 
contagem absoluta de linfócitos, células T e células auxiliares T 
permanece menor em pré-termos. Além disso, o número de an-
tígenos que as células B reconhecem é menor, pois a diferencia-
ção dos receptores dessas células não foi concluída antes do 
terceiro trimestre da gravidez. Porém, essa diferenciação dos 
receptores das células B pode ser acelerada pela exposição aos 
antígenos da vacina.1 A transferência inadequada de anticorpos 
maternos através da placenta é um fator que leva a melhor res-
posta imune após a vacinação dos pré-termos. A presença de 
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anticorpo materno se liga ao epítopo de antígeno e previne a 
adesão do linfócito, impedindo a produção de anticorpos pelo 
RN. Como os pré-termos apresentam títulos de anticorpos ma-
ternos baixos ou ausentes, em alguns casos pode haver uma res-
posta imune vacinal superior em RNPT do que os RN a termo.8

Vários estudos têm demonstrado que lactentes nascidos pre-
maturamente são geralmente capazes de produzir resposta imu-
ne adequada, apontando para a necessidade de vacinação opor-
tuna de crianças pré-termos, de acordo com sua idade 
cronológica, conforme recomendado, por exemplo, pelo Comitê 
Alemão de Vacinação Permanente (STIKO) e pelo Comitê de Pe-
diatria da American Academy of Pediatrics sobre Doenças Infec-
ciosas.6,12,13 Dados recentes confirmam que os nascidos pré-ter-
mos devem ser vacinados seguindo o mesmo esquema dos a 
termo, com raras exceções. Embora as respostas absolutas de 
anticorpos primários possam ser menores nos nascidos pré-termo 
em comparação com os a termo, quando vacinados de acordo 
com a idade cronológica, a maioria alcança concentrações de 
anticorpos acima dos níveis considerados protetores.4

Portanto, apesar de sua imaturidade imunológica, pré-termos 
geralmente respondem bem às vacinas. Desde que estejam clini-
camente estáveis e não haja contraindicações à vacinação, eles 
devem receber as vacinas de acordo com o cronograma reco-
mendado para os nascidos a termo e sua idade cronológica.14

Atraso vacinal em pré-termos

Em pré-termos, a vacinação é bem tolerada e respostas imunes 
protetoras são observadas, mas alguns estudos mostraram que 
lactentes que nasceram prematuramente sofrem atrasos injus-
tificados em seu esquema vacinal. Uma revisão integrativa da 
literatura empírica,15 na qual foram avaliados estudos publica-
dos no Medline, Academic Search Premier, Cochrane Database 
of Systematic Reviews, entre outros, identificou 14 estudos, 
que demonstraram que os lactentes nascidos com idades gesta-
cionais mais baixas e menores pesos apresentam os maiores 
atrasos.15 O fator mais importante que explica a demora na 
administração de vacinas de rotina é provavelmente a falta de 
conhecimento sobre a segurança e eficácia das vacinas em 
RNPT entre os profissionais de saúde e pais; o medo de eventos 
adversos é uma das principais razões para atrasar a administra-
ção de vacinas nesse grupo de lactentes.4 Magoon et al.16 rela-
taram atrasos na imunização em 30% a 70% dos lactentes quan-
do avaliados com 2 a 10 meses de idade cronológica. Langkamp 
et al.17 demonstraram que lactentes com baixo peso ao nascer 
eram menos propensos a ser totalmente imunizados aos 12, 24 
e 36 meses do que os com maior peso ao nascer. Esse atraso no 
início da vacinação foi confirmado em um estudo francês, pros-
pectivo, que analisou 87 RNPT e observou que a imunização 
começou tarde e foi iniciada principalmente com DTPHib (63%), 
geralmente após o quarto mês. Menos de um em cada dois 
bebês (45%) receberam três doses aos 6 meses de idade 
cronológica.18

Um recente estudo de coorte de base populacional italiana 
confirmou que o início da imunização para todas as vacinas foi 
consideravelmente atrasado em muitos lactentes nascidos com 
menos de 32 semanas de idade gestacional.19 Estudo realizado 
em Israel foi o primeiro a avaliar a vacinação de rotina e a 
pontualidade em uma coorte nacional anual de 181.543 nasci-
dos vivos, comparando os lactentes nascidos prematuros com 
os a termo. O estudo mostrou que os nascidos com baixo peso 

eram significativamente mais propensos a receber a primeira 
dose de vírus inativado de pólio (VIP), difteria, tétano, pertus-
sis acelular e Haemophilus influenzae tipo b (DTPa-Hib) com 
atraso, e que o atraso era maior quanto menor o peso de nasci-
mento (21,9% nos de muito baixo peso e 53,7% nos de extremo 
baixo peso, com atrasos de mais de um mês do cronograma 
recomendado), em comparação com 90% dos lactentes a termo 
que receberam a primeira dose na idade oportuna. Além desse 
atraso inicial, todas as doses subsequentes foram posterior-
mente adiadas. O mesmo padrão de atraso é evidente nas ou-
tras vacinas indicadas, como pneumocócica, rotavírus e hepa-
tite B. As taxas de cobertura vacinal vão se igualando entre os 
dois grupos quando analisados aos 12 e 24 meses de idade.20

Vários fatores contribuem para o atraso na vacinação em 
pré-termos; o mais comum é a preocupação com eventos ad-
versos, seguido por questões de compreensão limitada da efi-
cácia e segurança da vacina.21 Tanto os pais quanto os médicos 
podem hesitar em administrar vacinas para crianças que nasce-
ram prematuramente, mesmo após sua estabilização.21 Embora 
eles possam ter maiores taxas de febre e eventos cardiorrespi-
ratórios pós-vacinação em comparação com os nascidos a ter-
mo, a maioria não experimenta alterações clínicas e, se o fa-
zem, geralmente são transitórios e leves.6,21 A melhor 
compreensão de eficácia, segurança e potenciais eventos ad-
versos da imunização nesse grupo de crianças permite esclare-
cer de maneira adequada pais e profissionais de saúde, propor-
cionando-lhes tranquilidade e orientando para as possíveis 
mudanças pós-imunização no estado clínico.21

Vacinação na UTIN

As vacinas devem ser rotineiramente administradas em pacien-
tes internados nas UTIN, exceto as vacinas orais com compo-
nentes vivos atenuados, de acordo com a idade cronológica e a 
estabilidade clínica. Várias publicações destacam a importância 
de iniciar o esquema vacinal durante a internação hospitalar, 
quando indicado, antes da alta hospitalar para se alcançar me-
lhores taxas de vacinação.4,16-21

Alguns estudos, objetivando a melhoria da qualidade da 
atenção ao pré-termo, têm relatado sucesso no aumento das 
taxas de imunização em lactentes internados em UTIN, particu-
larmente em unidades terciárias e quaternárias.19,21 É 
importante destacar que as múltiplas ações devem ser 
integradas para melhorar a implementação das recomendações 
existentes. As estratégias positivas são: educação de profissio-
nais de saúde baseadas em evidências; ampla divulgação em 
formato adequado para o público leigo, especialmente pais e 
cuidadores; melhor acesso aos serviços de imunização; imuni-
zação antes da alta da UTIN. Os programas de informação e 
educação devem focar na importância da idade cronológica 
como o único parâmetro que, juntamente com as condições 
clínicas, orienta o início da imunização.19,21

Particularidades da imunização de pré-termos

Vacina BCG

A vacina BCG confere proteção principalmente contra as for-
mas graves da tuberculose (meningite tuberculosa e tuberculo-
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se disseminada). No Brasil, a vacina é administrada via intra-
dérmica na dose de 0,1 mL, preferencialmente no braço 
direito, na altura da inserção inferior do músculo deltoide.22

O Ministério da Saúde recomenda a aplicação da vacina in-
tradérmica contra a tuberculose (BCG-ID) somente em RN com 
peso superior a 2.000 g.22 Em RN filhos de mãe que utilizaram 
imunossupressores na gestação ou com história familiar de imu-
nossupressão, a vacinação poderá ser adiada ou contraindica-
da.23

Vacina hepatite B

O vírus da hepatite B (VHB) é o mais comum entre os vírus da 
hepatite que causam infecções crônicas no fígado em humanos, 
e representa grande problema de saúde pública. A probabilidade 
de um indivíduo desenvolver infecção crônica está na dependên-
cia da idade que é infectado. Mais de 90% dos RN infectados, 25% 
a 50% das crianças infectadas entre 1 e 5 anos de idade e 6% a 
10% de crianças maiores e dos adultos agudamente infectados 
desenvolverão infecção crônica, justificando a vacinação neona-
tal, independente do peso e idade gestacional ao nascer.24

A aplicação dessa vacina logo ao nascimento, em RNPT com 
peso inferior a 2.000 g, leva a menor taxa de soroconversão, 
com níveis de anticorpos protetores inferiores. Após 30 dias de 
vida, todo RN, independentemente de seu peso e idade gesta-
cional ao nascer, responde de maneira adequada à imunização 
com a vacina hepatite B.25 Assim, recomenda-se a aplicação da 
quarta dose em todo RN com menos de 2.000 g ou menor de 33 
semanas de idade gestacional ao nascer, que recebeu a vacina 
imediatamente após o nascimento – ou seja, o calendário vaci-
nal deve ser administrado aos 0, 1, 2 e 6 meses de vida. RN 
cujas mães sejam portadoras crônicas do vírus da hepatite B 
(HBsAg positivas), além da vacinação nas primeiras 12 horas de 
vida, deverão receber a imunoglobulina hiperimune específica 
contra a hepatite B (HBIG) nos primeiros dias de vida.26

Profilaxia das infecções causadas pelo vírus 
sincicial respiratório (VSR)

O VSR é o principal agente das infecções respiratórias agudas 
que acometem o trato respiratório inferior em indivíduos com 
menos de 1 ano de idade. O VSR apresenta, em geral, sazonali-
dade definida, causando epidemias anuais nos meses do outono 
e inverno.27

O VSR assume fundamental importância quando acomete 
RNPT, apresentando risco de evolução mais grave. A frequên-
cia de hospitalização nesse grupo chega a ser 10 a 16 vezes 
maior que em RN a termo, e a morbidade da infecção por VSR 
nos pré-termos é maior, associada a tempo de hospitalização 
mais prolongado. Outros grupos de risco são os portadores de 
doença pulmonar crônica, cardiopatas e portadores de imuno-
deficiências.27

Não há vacinas licenciadas contra o VSR, e a profilaxia é 
feita por meio de imunização passiva, com uso de anticorpo 
monoclonal humanizado (palivizumabe) dirigido contra a glico-
proteína F do VSR. O palivizumabe é capaz de reduzir em até 
70% as hospitalizações pelo VSR nos pré-termos imunizados, 
com redução no número de dias de oxigenioterapia e das 
admissões e tempo de permanência em UTI. Também foi evi-
denciado que as crianças que receberam palivizumabe tiveram 

menor recorrência de sibilos nos primeiros anos de vida quando 
comparadas àquelas que não foram imunizadas.28

O palivizumabe deve ser aplicado por via intramuscular em 
até cinco doses mensais consecutivas de 15 mg/kg durante o 
período de maior circulação do VSR. Não se recomenda a utili-
zação desse produto para o tratamento das infecções pelo VSR.

Recentemente, foi aprovado o uso de um novo anticorpo mo-
noclonal de meia-vida longa, o niservimabe, com dados de se-
gurança e eficácia, sustentada por cinco meses, demonstrados 
em RNPT e também naqueles nascidos a termo após adminis-
tração de uma única dose.29

Vacina pneumocócica conjugada

Streptococcus pneumoniae ou pneumococo é causa frequente de 
infecções em todas as faixas etárias, porém a maior incidência 
da doença pneumocócica invasiva ocorre nos extremos das ida-
des: crianças nos primeiros anos de vida e idosos. RNPT apresen-
tam maior risco de desenvolver a forma invasiva da doença em 
comparação com nascidos a termo. O risco se eleva quanto me-
nor a idade gestacional e menor o peso ao nascer.30

Embora RNPT sejam mais propensos a desenvolver respostas 
inferiores às vacinas conjugadas, estas se mostraram seguras, 
bem toleradas, com poucos eventos adversos locais e sistêmi-
cos, e são indicadas para todas as crianças, mesmo prematuras, 
a partir de 6 semanas de vida, desde que as condições clínicas 
do RN permitam.31

Vacina rotavírus

A infecção por rotavírus é a principal causa de diarreia aguda 
grave em lactentes em todo o mundo. A maioria dos casos ocor-
re antes dos 5 anos de idade. RNPT têm maior risco de compli-
cações e hospitalização em casos de diarreia por rotavírus do 
que RN a termo. Aqueles com baixo peso ao nascer (< 2.500 g) 
ou muito baixo peso ao nascer (< 1.500 g) apresentam o maior 
risco de complicações (OR 2,6 e IC95% 1,6-4,1; e OR 1,6 e IC95% 
1,3-2,1, respectivamente), principalmente hemorragia gastrin-
testinal e enterocolite necrosante.32 A maior gravidade dessas 
infecções em prematuros pode ser explicada pela relativa ima-
turidade de seus sistemas imunológicos e pelos níveis mais bai-
xos de anticorpos maternos transferidos transplacentários an-
tes do nascimento em comparação aos RN a termo. A eficácia e 
a segurança das vacinas rotavírus em crianças prematuras fo-
ram demonstradas.33 Pelo eventual risco de disseminação do 
vírus vacinal dentro da UTIN, a vacina rotavírus tem sido con-
traindicada em RN hospitalizados em diversos países, a despei-
to de vários estudos mais recentes não demonstrarem esse ris-
co. Por haver limite máximo de idade para aplicação da 
primeira dose da vacina rotavírus, muitas vezes essa restrição 
acaba sendo fator limitante em sua administração.34

Vacina influenza

RN prematuros estão em maior risco de hospitalização por in-
fluenza em comparação a RN a termo, particularmente aqueles 
portadores de doença pulmonar crônica.35 A vacinação é reco-
mendada a partir dos 6 meses de idade cronológica, uma vez 
que a imunogenicidade é reduzida em idade mais precoce, em 
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decorrência da interferência de anticorpos maternos.36 A res-
posta imune de lactentes prematuros de 6 a 17 meses de idade 
às vacinas contra a gripe são comparáveis àquelas de lactentes 
a termo, sem registros de maior incidência de eventos adversos 
nessa população.37

Vacinas combinadas com o componente pertussis

A coqueluche é doença respiratória aguda causada por Borde-

tella pertussis. Os RN prematuros são especialmente suscetí-
veis à doença em sua forma mais grave, e nessa faixa etária a 
letalidade é alta. A vacinação de gestantes reduz significati-
vamente o risco de desenvolvimento da doença em RN e lac-
tentes nos primeiros meses de vida; entretanto, crianças pre-
maturas poderão não estar protegidas em razão de a gestante 
não ter tido a oportunidade de ser vacinada ou pela baixa 
transferência de anticorpos em função da ocorrência de parto 
prematuro.38

A vacinação do prematuro dever ser realizada de acordo 
com sua idade cronológica, utilizando-se as formulações ace-
lulares, menos reatogênicas, e em associação com os compo-
nentes da pólio, difteria, tétano, Haemophilus influenzae 

tipo b e hepatite B.39

Pandemia da COVID-19

A COVID-19 é importante fator de risco para abortamentos e 
interrupção precoce da gestação, levando a aumento no núme-
ro de nascimentos de RN prematuros.40 A vacinação da mulher 
em idade fértil e de gestantes é estratégia fundamental para a 
redução desse risco. As vacinas COVID-19 de plataforma de RNA 
mensageiro estão licenciadas, em vários países e no Brasil, 
para uso em lactentes a partir de 6 meses de vida, não havendo 
contraindicação para seu uso em prematuros.41

Conclusão

Apesar de amplamente recomendada, a imunização de rotina 
de prematuros é frequentemente atrasada, colocando em risco 
essa população vulnerável a várias doenças, muitas delas pre-
veníveis pela imunização. O fator mais importante que explica 
o atraso na administração de vacinas de rotina é o desconheci-
mento sobre a segurança e eficácia das vacinas em prematuros. 
Todos os esforços devem ser feitos para elaborar orientações 
universais que definam a imunização do pré-termo, com escla-
recimentos sobre seus benefícios. A estratégia de vacinação 
daqueles que convivem com o prematuro deve ser estimulada, 
especialmente para coqueluche e influenza, com o intuito de 
prevenir a transmissão de doenças por seus contatos.42

Financiamento

Nenhum.

Conflitos de interesse
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